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は じ め に
　わが国において，2010 年 4 月にうつ病などの気
分障害に対して認知療法（cognitive therapy）・認知
行動療法（cognitive therapy・cognitive behavioral 
therapy，以下 CBT）の健康保険適応が認められ
た．精神療法の一つである CBT は，精神科領域に
とどまらず，内科領域でも禁煙目的の治療法として
施行されており，注目を浴びている1）．本稿では，
まず CBT について概説し，より理解を深めるため
に昭和大学附属関連病院で実践している二つの
CBT を紹介する．
認知行動療法の概説
　1887 年，アムステルダムで開業した F. van Eden
と A. van Renterghem の二人の医師により，精神
療法という用語が使用されたのが最初と言われ，そ
の目的として，医学的治療に用いている催眠と，興
行で使用される催眠との混同を避けたいという意図
があったとされる2）．そして 19 世紀の後半，S. Freud
により精神分析が創始されたのを契機に，国内外問
わず，力動的精神療法，対人関係療法，認知行動分
析システム精神療法，夫婦療法，家族療法，集団療
法，森田療法，内観療法など，さまざまな学派の精
神療法が提案されてきた．そして一世紀近くが経っ
た現在，欧米諸国で最も広く活用されているのが，
CBT である．
　現代社会から CBT が広く受け入れられている理
由として，下山3）は次のように説いている．農業中
心で小規模な地域共同体で生活していた時代は，
人々は宗教や神話の物語（ナラティヴ）で示される
規律に従っていた．産業革命後の社会では，宗教や
神話による心の癒やしは科学の前では少しずつ力を
失い，やがて精神療法についても実証的根拠を示す
治療法が台頭した．そして宗教や神話など人の外部
に頼れなくなった現代社会では，科学的な思考を持
ち，自己コントロール能力を高めるように施される
精神療法が求められ，そこに登場したのが CBT で
ある．このように，心理社会的アプローチの一つで
ある精神療法が，社会変化に伴いその時代のニーズ
にあわせて変遷することは，理解に難くなく，CBT
に携わる医師としても非常に共感を覚える．
　しかし CBT が世界を席巻しているのは，上記の理
由だけではないと考える．その大きな要因は，構造
化されており，比較的短期間で，治療効果が判断で
きる点であろう．換言すれば，他の精神療法と比較
して CBT の優れている点とも言える．他の精神療法
は，非科学的な事象に基づいて開発されている，富
裕層のみが受けられる，数年間の月日を要したもの
の効果さえ実証しにくい，また治療者がある特殊な
研修を長期間受ける必要があるなどの点が，CBT の
後塵を拝している原因と考えている．構造化，つま
り決まり事を熟知し，ある程度の訓練と経験を積む
ことで，誰でも施行でき，ある一定の短期間で効果
が得られる，という特性があるからこそ，CBT は
世界中で認められていることを強調しておきたい．
CBTの成り立ち
　CBT は，認知療法，また行動療法（behavioral 
therapy）を指すこともあり混乱を招いているが，
これは成り立ちに起因する．結論をいうと，認知療
法と行動療法は別々に発展しながら接近しつつある
が，完全に融合した訳ではないため，両者を含めた
総称という位置づけで捉えられつつある．
　認知療法は，1920 年代に精神分析家である A. Beck
が創始した短期構造化精神療法である4︲6）．認知とは，
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個人が現実を独自の受け取り方で認識し判断する過
程であり，それ故，人により同じ現実でも異なる受
け取り方をする．その認知を変化するよう働きかけ
ることで，気分や行動や身体反応を変化させる．
　行動療法は，「行動（学習）理論に基づいて，問
題行動を適応的方向に変容させることを目的として
なされる諸技法の総称」と定義されており，1950
年代から学習の諸原理や方法を，臨床の問題と理解
に変容に応用することに端を発し，さまざまな理論
と技法が追加され，今日に至っている7，8）．複雑か
つ多数ある技法を一括りに説明することは容易では
ないが，代表的な理論は，応用行動分析理論，新行
動 S-R 仲介理論，社会学習理論，認知行動理論の主
に 4 つに分けられる9，10）．
　認知療法，行動療法ともに，認知面と行動面への
アプローチだけ重視していた技法から，行動に変化
を与えるには認知の変化も同時に促す，あるいはそ
の逆もしかりで，1970 年代に両者の考えが接近す
るようになった．そして両技法は融合しつつ，さら
に発展を続けている．
　改めて結論づけると CBT とは，前述した認知療
法と行動療法の一技法を指すこともあるが，多くの
場合は前述した二つの治療のさまざまな技法を組み
合わせた治療の総称である．現在もそれぞれの技法
の特徴をうまく補完しあうことで，さらに発展を続
けている．これからも社会の変化とニーズに合致す
るよう，変わっていくことが予想されるが，両者の
共通点である認知また行動の変容を働きかけ，精神
症状の改善を目指すという CBT の根底は，今後も
揺るがないであろう．
CBTの実践
　日本の CBT の歴史は浅く，CBT セラピストを育成
するための環境作りが少しずつ進展している11，12）．
本邦でも 1990 年代後半に入り，数多く CBT 研修
会が開催されるようになり，われわれも，同僚たち
を誘い研修会に参加したり，研究会を立ち上げたり
し，その学んだことを臨床に還元してきた．
　次に，昭和大学関連病院にて施行している二つの
CBT について，紹介する．
　1．復職者のためのうつ病の CBT
　1）背景
　1982 年，1987 年，そして 1992 年に施行された労
働者健康状況調査では，仕事や職業生活での強い不
安，悩み，ストレスを感じる労働者の割合が，5 割
程度であった．しかし 1997，2002 年には 6 割を超
えている．精神障害等に係る労災認定件数も増加の
一途を辿っている．このように，職場のメンタルヘ
ルス対策は急務となっている13）．近年，職場復帰援
助プログラムにあわせて，CBT を取り入れた医療
機関が増えている．うつ病に対する CBT の有効性
を職場のメンタルヘルスに生かそうという試みであ
り，職場復帰に焦点を当てた CBT は，世界的に見
てもほとんど例がない．
　以下に，2006 年から実践している復職支援のた
めの集団認知行動療法（group cognitive behavioral 
therapy，以下 GCBT）を紹介する．
　2）対象と方法
　対象は昭和大学附属烏山病院外来通院中の 30 歳
から 55 歳までの男性で，精神疾患簡易構造化面接
（M.I.N. I.）という構造化された面接技法を用い，米
国精神医学会による精神疾患の分類と診断の手引き
第Ⅳ版（DSM-Ⅳ-TR）の大うつ病性障害，気分変
調性障害，双極Ⅱ型感情障害の抑うつ状態の診断基
準を満たし，治療開始時点で休職中または復職後 1
か月以内の患者としている．対象患者の背景の均一
化を図った理由は，患者同士の共感の促進や集団凝
集性の向上を期待し，短期間で治療を終結させるた
めである．
　方法として，個人 CBT の理論や技法がそのまま
踏襲され，そこに更に集団療法的なスキルが組み合
わされた GCBT を用いている．その理由は，治療
に相乗効果が期待され，医療経済的にも優れている
からである．個人 CBT2 回（45 分 / 回）と集団セッ
ション（以下，セッション）全 10 回（80 分 / 回）
の合計 12 回としている．うつ病患者の「人と接す
ることにストレスを感じる」という疾病の特性に配
慮し，また集団の中で起こる力動的な現象をコント
ロールしやすいというメリットを考慮し，1 クール
の参加人数は 4，5 名と少人数に設定した．治療者
側スタッフは，全セッションを通して司会進行を行
うリーダーと，補助役のコ・リーダ―およびオブ
ザーバーの 3 名の体制で行っている．
　3）実践
　【プレ面接―動機づけ・概念化】
　セッションに先立って 2 回の個人面接を施行す
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る．プレ面接のうち 1 回は診断・評価を目的として
生活歴・現病歴等の聴取を行い，次の 1 回は，患者
の治療への動機づけや不安の軽減を図ることと，そ
れぞれの患者について“概念化”を行うことを目的
とする．“概念化”とは，患者の生活歴・現病歴等
の背景をもとに，認知モデルに沿って作成する治療
の設計図に当たるものである．
　認知モデルとは「人が出来事に出遭うことによっ
て何かを感じるのは状況そのものによってではな
く，状況に対する解釈の仕方である」という考え方
に拠る．ある人物がある状況に曝された場合，全く
同じ状況でも人物 A がその状況を評価する思考と，
人物 B が評価する場合では，大きく異なる評価的
思考となる可能性がある．
　例として，提出したばかりのレポートについて上
司から複数の誤字を指摘されたサラリーマン A 氏
を挙げる．A 氏は，「せっかく徹夜までして締め切
りに間に合わせたレポートなのに，こんなにたくさ
んのミスを犯す自分のことを，上司は出来の悪い人
間だと思ったにちがいない」と考えた場合，その思
考は，抑うつ感・不安感・絶望感という感情を誘発
し，A 氏は上司の前では常に緊張したり，今後同
じようなレポートを作成するチャンスを避けたりす
るようになる．自己評価を下げる思考が，その後の
A 氏の感情や行動に大きな影響を与えることが理
解できる．
　一方，同状況下でも A 氏とは全く異なった思考
を持つサラリーマン B 氏を例に挙げる．上司から
誤字を指摘された B 氏は「徹夜までして仕上げた
レポートだから多少の誤字があることは仕方がな
い．上司に厳しく注意されたことはショックだった
が，今後気を付けていけばなんとかなるだろう．そ
れにしてもこの上司はこんな細かいところまで熱心
にチェックをしてくれるほど，自分の仕事ぶりに注
意を払ってくれている．もっと頑張って期待に応え
れば上司も評価してくれるのではないだろうか」と
考えたのである．すると，その考えによりやる気・
達成感・満足という感情が引き出され，上司と積極
的にコミュニケーションをとろうというポジティブ
な思考にも結びやすくなる．その結果，B 氏の気分
は落ち込みづらくなり，機能的な行動をとる可能性
も高くなっていく．
　このように同じ状況下でも，その人物の思考パ
ターンによって，感情と行動が異なった影響を受け
ることは多く，ネガティブに偏った思考パターンを
とる者は抑うつ・不安などの感情が喚起されやす
く，非適応的な行動をとる傾向も強い．その結果，
うつ病を誘発しやすく，一度罹患すると遷延化する
要因ともなりうるのである．一方バランスのとれた
思考パターンをとる者は抑うつ感などが喚起されづ
らく，適応的な行動も自然ととりやすい．
　ある状況に曝されたときに，ある人物がとりやす
いパターン化された思考を“自動思考”と呼ぶ．自
動思考は自然に湧いてくる考えではあるが，非常に
素早く，しかもあまり本人にも意識されることはな
い．あまりにも固定されたパターンであれば，本人
にとって，それは事実としか認識されないことさえ
ある．
　このような「どんな状況で」「どんなストレスに
曝されると」「どんな自動思考が生まれ」「どんな感
情が湧きやすいか」というパターンを前もって治療
者が把握することが“概念化”である．集団認知療
法を行っていくにあたっては，参加者各人について
概念化し，3 人の治療スタッフ間で共有する．これ
は，治療者側が今後起こる可能性のある集団力動的
な現象をうまくコントロールし，セッションを治療
的に展開していくための重要なポイントである．
　【初期：第 1 ～ 4 回―認知面へのアプローチ】
　第 1 ～ 4 回のセッションでは，患者の認知面での
改善を主眼として治療が進められる．
　第 1 回では，患者同士が初めて顔を合わせ，簡単
にうつ状態になった背景を含めて自己紹介から始め
る．それぞれの緊張が高い中でのセッションのた
め，まず疾病教育を中心に行っていく．当初は比較
的治療者が主導権を握る時間が多く，患者は発言す
ることはあっても，患者同士の相互交流はまだ希薄
であり，治療者への質問が中心となる．疾病教育は
テキストを用いて行い，“出来事―自動思考―行動
―身体症状”という，“うつ病の認知モデル”を理
解させることを重要視する（図 1）．「どんな出来事
が起こったときに，どんな気持ちになり，どんな気
分になったか，そのときにどのような身体症状が
あったか」を考えさせるため，まず“状況”を把握
し，その時の“気分”，そしてその気分を引き起こ
したであろう“自動思考”と，さらにそこに併発す
る“身体症状”について，ワークシートに適時記載
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させながら進行する．認知モデルを把握すること
が，治療の効果に深くつながっていくため，2，3
回目のセッションでも十分に時間をとり，コラム法
というツールを主に使用しながら，徐々に参加者の
発言を促していく（表 1）．ホームワークとしても
コラム法を繰り返し練習させ，各セッションの最初
の 20 ～ 30 分を利用し数人の患者に発表をさせて皆
でディスカッションを行う．
　セッションも第 2，3，4 回と回を重ね，患者同士
の交流が徐々にみられるようになると，「同じよう
な症状を持っているのは自分だけではない」という
共感も生まれやすくなり，自分自身の問題が普遍的
であることを患者は理解していく．お互いにアドバ
イスをしたりされたりしていくうちに“新たな視
点”を獲得することにもつながり，適応的思考に至
るきっかけとなり得る．
　しかし，うつ病の患者は病前性格として真面目・
几帳面で，求められた課題に対して過度に期待に応
えようとする傾向があるため，治療者はそれを踏ま
えつつセッションを進行していく．患者が過剰適応
したり，セッション中にかえって自責的になったり
しないように十分配慮していく．セッションが円滑
に進行すれば，患者は他の参加者からの意見を聞く
ことや疾病教育により病気の理解が深まるととも
表 1　三つのコラム法（記載例）
状況 この前の土曜日，昼過ぎに，久しぶりに外出する気になったので，妻に外食しないかと，
自分から誘ってみたら，「今日はそんな気分じゃない」と断られたとき．
気分 がっかり（90％），悲しみ（90％），憂うつ（80％），不信感（60％），孤独感（60％）
自動思考 ・ せっかく，久しぶりに外出する意欲が出たのに，ひどい．妻は思いやりがない人だ．
・妻は，私のことを理解していないんじゃないか．
・妻は，私がうつ病だと思っていないのではないか．
・ ずっと うつ病で元気のない私に対して，妻は愛想を尽かしてしまったのに違いない．
・私は一人ぼっちだ．
※  三つのコラム法をマスターした後，五つのコラム法・七つのコラム法などの上級編に進む
ホットな思考
（一番気分に
結びつく考え）
図 1　うつ病の認知モデル
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に，孤独感や不安感が緩和される効果が期待でき
る．
　【中期：第 5 回～ 7 回―行動面へのアプローチ】
　第 5，6，7 回のセッションでは行動の改善を目標
とし，行動療法的アプローチを行っていく．
　第 5 回では，前回のセッションでホームワークと
して“週間活動記録表”というワークシートを渡し，
そのホームワークについて皆で検討を行う（表 2）．
週間活動記録表とは，1 週間の患者の活動を，1 日
単位で 1 時間ごとに簡単に記録したもので，「9 時：
起床」「10 時～ 11 時：朝食」「11 時～ 12 時：外出」
「12 時～ 13 時：昼寝」などと大まかな活動を毎日
記載し，さらに“うつ”などの症状をその都度モニ
ターし記載する．「9 時：起床，うつ 50％」「10 時～
11 時：朝食，うつ 30％」という具合である．ホー
ムワークとして上記のように各人が記載してきた
シートを，セッションの中では色鉛筆を使い活動の
種類によって塗り分ける作業を行う．塗り分けるこ
とで，日々の食生活や睡眠のパターンを把握した
り，朝と夜とでの抑うつの強さの違いを知ることで
日内変動の存在に気づいたり，外出や趣味を楽しむ
ことで気分が少し良くなるという行動と気分の相関
に気づいたりと，患者自身が発見することが多い．
また，色鉛筆でシートに色を塗る，というような単
純作業を皆で行うことで，協同的な雰囲気にも繋が
りやすく，セッションそのものに対する緊張も和ら
ぐ効果がみられる．
　第 6，7 回のセッションでは行動療法的視点から，
具体的な問題解決のための技法を学ぶ．この際も
ワークシートを使用し，“今問題になっていること”
をまず，重要度や緊急度を考慮せずにランダムに記
載させ，解決したい問題をそこから選択する．選択
にあたっては，今度は，緊急度や重要度の高さを吟
味させた上で，自分で取り組みやすい問題から選ば
せるようにする．たとえば「妻が自分に対して感情
的になりやすい」という問題は相手の行動を変えな
ければいけないため，すぐに解決することは難しい
が，「妻が感情的にならないように，自分の症状や
状態を正しく伝えたい」という問題は自分の考えや
行動を検討することで解決可能であるため，取り組
みやすい問題である．取り組む問題が決まったら，
次に“ブレインストーミング”と称して，問題に対
する解決策をできるだけ多く記載させる．その際，
患者には“できるだけたくさん”，“判断はあとまわ
しに”，“具体的に”記載するように促す．出された
解決策に関してはそれぞれに長所と短所を検討さ
せ，解決策を決定しホームワークで実行させ，次の
セッションで自己評価および治療者からのフィード
バックを行う（表 3）．
　【後期：8 ～ 9 回―コミュニケーション法】
　第 8，9 回のセッションでは，対人能力を高める
ための自己主張のスキルについてロールプレイを通
して学ぶ．実際の復職の場面を想定し，人事担当者
役と本人役等をそれぞれ演技しながら，適切なコ
表 2　週間活動記録表の例（一部）
時間 月 火 水 木 金 土 日
 8：00 ～
 9：00
起床
うつ 60％
起床
うつ 60％
起床
うつ 65％
起床
うつ 65％
 9：00 ～
10：00
朝食
うつ 40％
朝食
うつ 50％
起床
うつ 70％
起床
うつ 70％
朝食
うつ 40％
朝食
うつ 50％
10：00 ～
11：00
洗濯
うつ 20％
外来
うつ 30％
友人と
ブランチ
うつ 10％
朝食
うつ 60％
メール
うつ 40％
インター
ネット
うつ 40％
起床
うつ 80％
11：00 ～
12：00
昼寝
うつ 40％
買い物
うつ 20％
散歩
うつ 20％
散歩
うつ 20％
散歩
うつ 10％
昼寝
うつ 30％
ぼーっと
する
うつ 50％
※患者は各活動をしているときの“うつ”の強さをモニターし，本人の主観で％にして記載する
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ミュニケーション法を習得することを目標とする．
　【終結期：第 10 回―認知モデルの確認・全体の振
り返り】
　第 10 回の最終セッションでは，全体を通しての
感想などの意見交換が中心となる．フリーディス
カッションの形式をとりながらも，治療者は，「本
治療を通してどのように思考や行動が変化したか」
「それによって気分の改善が得られたか」などの構
造的な質問を適宜行っていくことで認知モデルの再
確認を行う（図 2）．本治療が終了した今後も，患
者は治療者の力を借りなくても認知モデルに則って
適応的な思考・行動をとっていくことが可能である
が，そのことを患者自身に自覚させるようにディス
カッションの流れを巧みにコントロールしていく．
振り返り作業の中で，各々の参加者は達成感を実感
し，支持的な雰囲気で全過程が終了するよう努め
る．
　以上，復職者のための GCBT の概要を追ってき
たが，全体を通じて重要視していることは，認知モ
デルが参加者に徐々に浸透し，日常生活で実際にそ
れを使用できるようにすることである．そのため，
毎回セッションの最後にホームワークを課し，次の
セッションで必ずフィードバックをかけることによ
り，セッションで身に付けた機能的な思考や行動
を，各参加者が日常生活で意識的に使用するように
促す必要がある．終了して半年後，1 年後にそれぞ
れフォローアップ面接を行っているが，GCBT で
習得した技法を仕事や日常で実際に活用できている
ケースが多く，有意に高い復職率が達成されてい
る．
　2．パニック障害のための GCBT
　1）背景
　パニック障害（Panic Disorder，以下 PD）は，
突然の不安発作とそれに続く幾つかの身体症状の出
現を特徴とする疾患である．生涯有病率は 3％程度
であり，大うつ病性障害とほぼ同等と報告されてい
る．特に，救急受診や身体科を経由してから，精神
科受診に至るケースも少なくない．医療費や経済産
業に与える社会的影響を考慮しても，決して軽視で
きない精神障害である14）．
　治療法は，薬物治療と CBT である15）．前者は選
表 3　問題解決シートの例（一部）
①問題の明確化
　1） 今抱えている問題を書き出
す
1）朝，起きられず，子供が学校に出かけてから，起きてきて，会社も休んでいる．
2） 妻に申し訳ないと思っていると，責められている気分になって，家にいても，居
場所がない感じがする．
3） 主治医に，自分の状態を，正確に伝えられなくて，診察が終わった後も，いつも，
すっきりしない．
　2） 優先順位を考えながら，今
回取り組む問題をしぼる
妻に自分の状態を伝える．
②ブレインストーミング
　問題に対する解決法をできる
だけ多く考え，解決策リストを
作りましょう
1）妻に伝えることを，あらかじめ，メモに書きだしておく
2）妻も忙しいし，自分も具合が悪いから，午前中に話すのはやめる．
3）家の中だと気づまりになりそうなので，喫茶店かファミレスに連れ出す．
4）妻も家事で忙しいだろうし，自分にも興味がなさそうだから，伝えるのをやめる．
5）妻じゃなくて，実家の母親に状況を伝えて，母親から伝えてもらう．
※ ブレインストーミングで挙げられた解決法について，それぞれの長所と短所を検討し，実行する解決法を選択する
図 2
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択的セロトニン再取り込み阻害薬とベンゾジアゼピ
ン抗不安薬が中心である．その効果は主に脳幹部や
大脳辺縁系に寄与していると推定されている．薬物
治療は簡便であり，どの治療者でも施行できること
から，広く一般的に施行されている．一方，後者
は，1986 年に D.M.，Clark により，パニック発作
の認知モデルが唱えられ16），後に暴露療法を技法の
中心とした行動療法と組み合わせた CBT に発展し，
その治療効果は検証されている17︲22）．しかし残念な
がら，現在のところ，本邦では PD に対する CBT
について保険適応は認められていない．CBT の効
果は大脳皮質，特に前頭部が関係していることが推
定されている．
　現在のわが国の診療体制では，精神科医が一般外
来において治療初期から CBT を全ての PD に施行
していくことは時間を要するため，非現実的であ
る．そこでわれわれは，集団で施行する GCBT を
薬物療法に組み合わせる併用療法が効率良いと判断
し，実践している．これより 2008 年から施行して
いるパニック障害のための GCBT について，紹介
する．
　2）対象と方法
　対象は，昭和大学病院附属東病院に外来通院中の
20 歳以上，DSM-Ⅳ-TR のⅠ軸の「広場恐怖を伴う
PD」「広場恐怖を伴わない PD」の診断基準を満たす
PDで，治療前面接においてPanic Disorder Severity 
Scale-Japanese（以下，PDSS-J）（満点 28 点）が 8
点以上の者としている．また，物質関連障害，気分
障害，統合失調症，妄想性障害，他の精神病性障
害，あるいはⅡ軸疾患の DSM-Ⅳ-TR の診断基準を
満たす患者，過去 3 年以内にアルコールと薬物乱用
のある者，希死念慮が強く，また自殺の恐れのある
患者は除外している．
　方法であるが，不安耐性の低い PD は，不安にな
りにくい治療環境が必須であるため，治療前面接 1
回の個人 CBT，セッション 10 回の集団 CBT，治
療後面接 1 回の個人 CBT の形式を取っている．治
療前面接（45 分），セッション 10 回（90 分 / 回），
治療後面接（45 分）の計 12 回を 1 クールとする．
治療者は，精神科医師 2 ～ 3 名が担当する．セッ
ション 10 回で実施する内容は以下のとおりである．
構成は，心理教育として PD の症状や病態や治療法
などの講義 30 分間，認知療法と行動療法の実践 60
分間とする．前半 5 回は主に認知療法的アプローチ
を中心として，思考記録表を用いて破局的な認知の
再構成を行う．後半 5 回は主に行動療法的アプロー
チとして，ホームワークを中心とした行動実験を行
い，その結果について検討する．また途中 5 ～ 6 回
セッションにて，身体反応のコントロール法の練習
を施行している．
　3）実践
　【初期～終結期：第 1 ～ 10 回―心理教育】
　毎回 30 分，PD に関する情報を伝えている．心
理士が実践している CBT では，薬物療法は説明で
きないが，本プログラムでは，精神科医が実践して
いるため，薬物療法に関する内容も含んでいるのが
特徴となっている．また，脳機能を正常化するため
の生活指導も施行している．
　【初期：第 1 ～ 6 回―認知面へのアプローチ】
　ここからは例を提示して説明する．PD に特有の
破局的認知の改善を目指し，認知再構成を初期より
開始する．まず，状況に対して，思考，気分，身体
反応，行動が別々であること，また深い相互関係が
あることについて，理解を促す（図 3）．次に，七
つのコラム法（表 4A）を用いて，状況，気分，（自
動）思考を書き込んでもらう．気分のコラムには恐
怖，不安，焦りなどについて，100％中どの程度だっ
たか数値を記入する．自動思考の欄にはその時に
思ったことを書いてもらう．具体的には「心臓発作
で死んでしまう」「気が狂ってしまう」などが多い．
次に自動思考のもととなる根拠を考えてもらうが，
ここがポイントになる．根拠が事実に基づかない認
図 3　PD の認知の概念化
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知を記入されるケースが多く，事実ではないことに
気づく契機となる．例えば「心臓が今にも止まりそ
う」「動悸や胸痛でみんな死んでしまう」などであ
る（表 4B）．「心臓が早く脈打っている」「汗をかい
ている」「以前にも同様のことが起きたことがある」
など事実かどうかを確認している．次に，反証の項
目には，根拠の項目にあげたことに対して，違う見
方が出来ないかを考える．例えば「動悸や胸痛のあ
る全員が心筋梗塞を起こすものではない」「以前に
も，同様なことがあったけど，しばらくしたら治
まった」などである（表 4C）．そして，その反証に
導かれるように，適応的思考の項目を検討する．
「心臓発作で死んでしまう」自動思考に対して「動
悸や汗が出るのは，不安や緊張に伴う症状で，心臓
発作で死んでしまう確率は低いだろう」，また「気
が狂ってしまう」に対して「気が狂ったりはしない
だろう」などを導き出し，最後の気分に恐怖や不安
の程度が下がることを数値として確認する（表 4 
D）．これが一連の流れになる．
　この一連の流れを繰り返すことで，自動思考から
適応的思考に変化させ，不安をコントロールする．
このように，思考を通じて気分を変えるのが認知療
法的アプローチであり，これが PD 特有の破局的認
知に対する認知再構成の技法である．次にリラク
ゼーション法を通じて気分を変える方法を紹介す
る．
　【中期：第 5 ～ 6 回―身体反応コントロール法の
アプローチ】
　次に，リラクゼーション法を紹介する．
　〈呼吸法〉
　　①  息を止めて 5 秒数えましょう（その前に深
呼吸しないように）
　　②  5 秒経ったら息を吐きながら，静かに自分
に向かって「落ち着け」という言葉を言い
ましょう
　　③ 3 秒間で息を深く吸います
　　④ 7 秒間，呼吸を止めます
　　⑤  10 秒間で息をゆっくり吐き出します（ろう
そくを吹き消すように，息をお腹から吐き
出すようにしてみましょう）
　　⑥ ③～⑤を 4 分間程度繰り返します
　PD の症状であるパニック発作と予期不安は，交
表 4A　PD の七つのコラム法
①状況 ②気分
③自動思考
（イメージ ）
④根拠 ⑤反証 ⑥適応的思考
⑦今の気分
レベル
いつ
どこで
誰が
何を
a）どう感じ
たか
b）それぞれ
の気分のレ
ベル
a）そのように感
じた直前の中に何
が思い浮かんだか
どうか．そのほか
の考え，イメージ
など
b）気分につなが
る「ホットな」思
考を○で囲む
自動思考を裏
付ける事実
事実を記載す
る
思考や気分に
なっていない
か確認する
自動思考と矛盾する
事実
根拠をヒントに反対
の根拠を導き出す
別の考え
視野を広げた考え
a）まったく別の考えか，
視野を広げてみたバラン
スのとれた考えを書く
b）それぞれの考えにつ
いて，どの程度確信でき
るか，数値で評価する
（0 ～ 100％）
「気分」の
欄に書いた
気分につい
て，あらた
めて評価す
る
（0～100％）
月曜日
午前 8 時
会社に行
く途中の
家の近く
の駅で
一人で電
車を待っ
ている時
恐怖（100％）
不安（95％）
焦り（80％）
心臓発作で死んで
しまう
気が狂ってしまう
心臓発作を起こし
かけている
ここで倒れたら，
電車を待っている
人に迷惑をかける
もしかしたら，病
院に搬送されても
間に合わず，死ん
でしまうかもしれ
ない
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表 4B　PD の七つのコラム法
①状況 ②気分
③自動思考
（イメージ）
④根拠 ⑤反証 ⑥適応的思考
⑦今の気分
レベル
いつ
どこで
誰が
何を
a）どう感じ
たか
b）それぞれ
の気分のレ
ベル
a）そのように感
じた直前の中に何
が思い浮かんだか
どうか．そのほか
の考え，イメージ
など
b）気分につなが
る「ホットな」思
考を○で囲む
自動思考を裏
付ける事実
事実を記載す
る
思考や気分に
なっていない
か確認する
自動思考と矛盾する
事実
根拠をヒントに反対
の根拠を導き出す
別の考え
視野を広げた考え
a）まったく別の考えか，
視野を広げてみたバラン
スのとれた考えを書く
b）それぞれの考えにつ
いて，どの程度確信でき
るか，数値で評価する
（0 ～ 100％）
「気分」の
欄に書いた
気分につい
て，あらた
めて評価す
る
（0～100％）
月曜日
午前 8 時
会社に行
く途中の
家の近く
の駅で
一人で電
車を待っ
ている時
恐怖（100％）
不安（95％）
焦り（80％）
心臓発作で死んで
しまう
気が狂ってしまう
心臓発作を起こし
かけている
ここで倒れたら，
電車を待っている
人に迷惑をかける
もしかしたら，病
院に搬送されても
間に合わず，死ん
でしまうかもしれ
ない
心臓が今にも
止まりそう
動悸や胸痛で
みんな死んで
しまう
上記の記載は
思考であり，
事実に基づい
ていないため
×
表 4C　PD の七つのコラム法
①状況 ②気分
③自動思考
（イメージ）
④根拠 ⑤反証 ⑥適応的思考
⑦今の気分
レベル
いつ
どこで
誰が
何を
a）どう感じ
たか
b）それぞれ
の気分のレ
ベル
a）そのように感
じた直前の中に何
が思い浮かんだか
どうか．そのほか
の考え，イメージ
など
b）気分につなが
る「ホットな」思
考を○で囲む
自動思考を裏
付ける事実
事実を記載す
る
思考や気分に
なっていない
か確認する
自動思考と矛盾する
事実
根拠をヒントに反対
の根拠を導き出す
別の考え
視野を広げた考え
a）まったく別の考えか，
視野を広げてみたバラン
スのとれた考えを書く
b）それぞれの考えにつ
いて，どの程度確信でき
るか，数値で評価する
（0 ～ 100％）
「気分」の
欄に書いた
気分につい
て，あらた
めて評価す
る
（0～100％）
月曜日
午前 8 時
会社に行
く途中の
家の近く
の駅で
一人で電
車を待っ
ている時
恐怖（100％）
不安（95％）
焦り（80％）
心臓発作で死んで
しまう
気が狂ってしまう
心臓発作を起こし
かけている
ここで倒れたら，
電車を待っている
人に迷惑をかける
もしかしたら，病
院に搬送されても
間に合わず，死ん
でしまうかもしれ
ない
心臓が早く脈
打っている
汗をかいてい
る
この二つは心
臓発作の特徴
である
以前にも同様
のことが起き
たことがある
動悸や胸痛のある全
員が心筋梗塞を起こ
すものではない
心拍上昇は，不安の
特徴でもある
心臓は筋肉であり，
筋肉が早く打っても
危険ではないと医師
が説明してくれた
以前にも，同様なこ
とがあったけど，し
ばらくしたら治まっ
た
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感神経の興奮による身体反応（自律神経症状）であ
り，コントロールする感覚を持ってもらうことが大
事である．呼吸法のコツは，不安時にどうしても息
を吸い込みがちなところを，ゆっくり腹式呼吸を用
いて息を吐くことである．
　〈漸進的筋弛緩法〉
　　・ 身体の筋肉それぞれに対して，7 ～ 10 秒間
緊張させ，それから 10 秒間リラックスさせ
ましょう
　　・ 手：握りこぶしを作り緊張させ，それから弛
緩させます
　　・ 前腕：手を手首の所で曲げて緊張させ，それ
から弛緩させます
　　・ 上腕：肘のところで腕を曲げて二頭筋を緊張
させ，それから弛緩させます
　　・ 肩：肩で耳を覆うくらい肩を挙げ，それから
弛緩させます
　　・ その他にも，首，胸，腹，上背，下背，大
腿，下腿，足などで行います
　漸進的筋弛緩法では，緊張と弛緩のメリハリをつ
けながら，じっくりやることが大事である．
　〈イメージ法〉
　　① 目をつぶりましょう
　　②  からだから 50 cm くらい離れたところの額
のあたりに，丸い暖かな色の球体を思い浮
かべましょう
　　③ 球体を目の前の位置に下ろしてください
　　④  胸の前・お腹・膝・足のあたりに，順々に
下ろしてください
　イメージ法は，混雑した電車やバスでも，人に気
づかれることなく施行しやすい．
　このようにリラクゼーション法は，身体反応をコ
ントロールする感覚を養うことで，不安にアプロー
チする方法である．
　【後期・終結期：第 6 ～ 10 回―行動面へのアプ
ローチ】
　不安は必ず下がること，また訓練で下がることな
ど行動理論を説明後に，不安階層表を作成してもら
う（表 5）．実際には，不安で避けていること，やっ
てみたいことなどを，10 個あげてもらう．そして 0 ～
100 まで比重をつけて，その後に程度別に並べ替え
る．この際に具体的な目標として，実際に出来るも
表 4D　PD の七つのコラム法
①状況 ②気分
③自動思考
（イメージ）
④根拠 ⑤反証 ⑥適応的思考
⑦今の気分
レベル
いつ
どこで
誰が
何を
a）どう感じ
たか
b）それぞれ
の気分のレ
ベル
a）そのように感
じた直前の中に何
が思い浮かんだか
どうか．そのほか
の考え，イメージ
など
b）気分につなが
る「ホットな」思
考を○で囲む
自動思考を裏
付ける事実
事実を記載す
る
思考や気分に
なっていない
か確認する
自動思考と矛盾する
事実
根拠をヒントに反対
の根拠を導き出す
別の考え
視野を広げた考え
a）まったく別の考えか，
視野を広げてみたバラン
スのとれた考えを書く
b）それぞれの考えにつ
いて，どの程度確信でき
るか，数値で評価する
（0 ～ 100％）
「気分」の
欄に書いた
気分につい
て，あらた
めて評価す
る
（0～100％）
月曜日
午前 8 時
会社に行
く途中の
家の近く
の駅で
一人で電
車を待っ
ている時
恐怖（100％）
不安（95％）
焦り（80％）
心臓発作で死んで
しまう
気が狂ってしまう
心臓発作を起こし
かけている
ここで倒れたら，
電車を待っている
人に迷惑をかける
もしかしたら，病
院に搬送されても
間に合わず，死ん
でしまうかもしれ
ない
心臓が早く脈
打っている
汗をかいてい
る
この二つは心
臓発作の特徴
である
以前にも同様
のことが起き
たことがある
動悸や胸痛のある全
員が心筋梗塞を起こ
すものではない
心拍上昇は，不安の
特徴でもある
心臓は筋肉であり，
筋肉が早く打っても
危険ではないと医師
が説明してくれた
以前にも，同様なこ
とがあったけど，し
ばらくしたら治まっ
た
動悸や汗が出るのは，不
安や緊張に伴う症状で，
心臓発作で死んでしまう
確率は低いだろう（95％）
気が狂ったりはしないだ
ろう（95％）
医師は心臓発作ではなく
大丈夫だと説明してく 
れたので安心してよい
（90％）
しばらくすれば元に戻る
かもしれない（85％）
恐怖（20％）
不安（15％）
焦り（5％）
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の，課題をこなしたいという気持ちになるものを作
成すると良い．そして不安時の対策を含めてアク
ションプラン（表 6）を立て，いよいよ実践に移す．
ポイントはちょっとずつ負荷がかかるように課題を
作成すること，そして実践中は不安の程度が半分く
らいになるまで施行すること，実践後は自分を褒め
ることで自信をつけてもらうことである．
　本プログラムの特徴の一つに行動実験記録表とい
うものがある．認知療法的アプローチで七つのコラ
ム法を用いたのだが，適応的思考が浮かんでも，本
当にそう思えないと恐怖や不安が減弱しない．そこ
で，適応的思考に確信が持てるような実験を取り入
れている．例を示すと，「動悸や発汗が起きても心
臓発作ではない」という適応的思考に対して，「家
族のそばでジョギングをして心拍を高める」という
実験を試みる（表 7A）．すると動悸が治まって死
ななかった事実を体験することができ，より適応的
思考に対して確信が持てるようになり（表 7B），不
安が下がる．この技法は認知療法的アプローチから
後半の行動療法的アプローチの架け橋となってお
表 5　PD の不安階層表
目標：ハワイに行きたい
100 飛行機　に乗って，ハワイに行く
90 飛行機　に乗って，沖縄に行く
80 新幹線のぞみ　に乗って，東京から大阪まで行く
70 新幹線のぞみ　に乗って，東京から名古屋まで行く
60 新幹線ひかり　に乗って，東京から名古屋まで行く
50 京浜東北線の快速に乗って，大井町駅から東京駅まで行ってみる
40 京浜東北線各駅電車に乗って，大井町駅～東京駅まで行ってみる
30 東急大井町線に一人で，旗の台駅～大井町駅まで乗ってみる
20 東急大井町線に付き添い人と一緒に，旗の台駅～大井町駅まで乗ってみる
10 東急大井町線に付き添い人と一緒に，旗の台～荏原町（1 駅）まで行ってみる
表 6　PD のアクションプラン
アクションプラン 予想される障害 障害を乗り越える手段 計画の達成状況
京浜東北線の快速に乗っ
て，大井町駅から東京駅
まで行ってみる
パニック発作が起きて，
電車から降りるかもしれ
ない
呼吸法やイメージ法を
使って落ち着かせる
思考記録表をつけてみる
扌
アクションプラン 予想される障害 障害を乗り越える手段 計画の達成状況
京浜東北線の快速に乗っ
て，五反田～東京駅まで
行ってみる
パニック発作が起きて，
電車から降りるかもしれ
ない
呼吸法やイメージ法を
使って落ち着かせる
思考記録表をつけてみる
ドアが閉まった瞬間，発作が起
きそうになったけど，頭の中で
思考記録表をつけたり，呼吸法
を使ったら治まったので，その
まま東京駅まで行けた
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り，重要なアプローチと考えている．
お わ り に
　現代は，コンピューター技術が進歩したことによ
り，IT を利用した精神療法が考え出されている23︲25）．
精神療法は心理社会の影響を受けるため，CBT も
社会変化によって進化することが予想される．これ
からの取り組みとして，時代が変遷しようとも，世
界から取り残されないよう，日本にしっかりと CBT
を根付かせていく必要がある．
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